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Präoperative Massnahmen und Abklärungen - Ein Update
Abstract
The length of hospital stay shortens increasingly. Even more patients are assessed and clarified in the
outpatient clinic. Preoperative evaluation is performed ambulatory or by the general practitioner himself.
There is still a trend towards fewer and more selective examinations. The value of evaluation algorithms
is subject of debate nowadays. Moreover, these extensive and abstract procedures are not always helpful
in clinical practice. The perioperative cardioprotection with beta-blockers and statins and the
continuation of antiplatelet therapy seems to have significance in reduction of perioperative cardiac
events. However, a careful physical examination and a precise medical history of the patient have not
become less important today. They contribute significantly to an efficient preoperative evaluation.
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Ue1Einleitung 
Die chirurgischen Methoden sind in den letzten Jahren schonender geworden. 
Zudem sind die interdisziplinäre Zusammenarbeit und das optimierte 
anästhesiologische Management mit ausgefeilten perioperativen 
Schmerzkonzepten und angepasster Flüssigkeitstherapie zunehmend in den 
Vordergrund gerückt.  
Parallel dazu wächst der Kostendruck im Gesundheitswesen unvermindert. Die 
Krankenhausaufenthaltsdauer wird immer kürzer. Die Schlagworte heissen 
„Minimal Invasive Chirurgie“, „Fast Track Surgery“ und „Same Day Surgery“. Eine 
stetig zunehmende Anzahl von Operationen wird zudem auf ambulanter Basis 
durchgeführt. Immer mehr Patienten werden deshalb im Rahmen der ambulanten 
anästhesiologischen Sprechstunde präoperativ beurteilt. Damit können 
Operationsverschiebungen aufgrund ungenügender Abklärungen reduziert 
werden.(1) 
 
Weitere wichtige Themen in der perioperativen Medizin der letzten Jahre sind die 
Myokardprotektion und das Management der Blutgerinnung bei Patienten mit 
koronaren Stents. Die nachfolgenden Ausführungen basieren auf einer früheren 
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Empfehlung unseres Instituts (2) und sollen dem vor- und nachbetreuenden 
Hausarzt eine Übersicht geben über die heute sinnvollen Vorkehrungen und 
Abklärungen vor einer geplanten Operation und Anästhesie. 
 
 
Ue1Abklärungsalgorithmen und Guidelines 
In den letzten Jahren hat man sich bei der präoperativen Abklärung von 
Risikopationten vornehmlich an die Abklärungsalgorithmen und Guidelines von 
speziellen Task Forces, z.B. des American College of Cardiology/American Heart 
Association Task Force, gehalten, in der Annahme durch selektive, teilweise 
invasive Tests und konsekutive Interventionen vital bedrohliche perioperative 
Komplikationen verhindern oder zumindest vermindern zu können.(3) Neueste 
Untersuchungen zeigen jedoch, dass der Wert dieser invasiven präoperativen 
Tests und konsekutiven koronaren Interventionen wesentlich geringer ist, als 
bisher angenommen; der Outcome von invasiv abgeklärten versus nicht invasiv 
abgeklärten Patienten ist durchaus vergleichbar.(4,5) Die perioperative 
medikamentöse Kardioprotektion mittels Betablocker und Statinen und die 
Weiterführung der Behandlung mit Plättchenhemmern bei Patienten mit koronaren 
Stents scheint jedoch einen grossen Stellenwert in der Reduktion von kardialen 
Events zu haben. Nachfolgend eine kurze Zusammenfassung der aktuellen 
Empfehlungen. 
 
Ue1Spezielle präoperative Untersuchungen 
Ue2Anamnese und körperlicher Status 
Die wichtigste Grunderkrankung von sogenannten „kardialen Risikopatienten“ ist 
die koronare Herzkrankheit. Postoperative Myokardischämien und Herzinfarkte 
sind gefürchtete Komplikationen und diese sind verantwortlich für bis zu 40% der 
postoperativen Todesfälle. Sie tragen auch zu einer verlängerten Hospitalisation 
und zu massiv erhöhten Behandlungskosten bei. Deshalb müssen diese Patienten 
optimal für die Operation und Anästhesie vorbereitet werden. 
Diese Vorbereitung beginnt bei der Erhebung der Anamnese und der Beurteilung 
der körperlichen Leistungsfähigkeit des Patienten und berücksichtigt auch die Art 
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und den Schweregrad der geplanten Operation.(6) Vor allem die kardiopulmonale 
Untersuchung hat einen entscheidenden Einfluss auf die weitergehende 
Abklärungskaskade.(7) Diese Untersuchungen identifizieren Risikopatienten.  
 
Ue2EKG 
Der diagnostische Wert des präoperativen EKG ist auch heute noch unklar. Eine 
Vielzahl von Untersuchungen an mehreren zehntausend Patienten bestätigen 
dies.(8-18) Unbestritten ist die Korrelation zwischen Alter und Aussagekraft des 
EKG. Je älter der Patient, desto häufiger findet man relevante Befunde. Trotzdem 
ist ein EKG nicht ungefährlich. M.F. Roizen hat gezeigt, dass von 1000 
präoperativen EKGs 85 falsch positiv sind und in mehr als 5 Fällen dem Patienten 
durch die Behandlung falsch positiver Befunde sogar nachhaltig geschadet 
wird.(12) Eine neuere Untersuchung der Gruppe um D. Poldermans an über 
23000 Patienten kommt zum Schluss, dass Routine EKGs nur vor chirurgischen 
Eingriffen mit grossem Risiko (z.B. Thorakotomien, Laparotomien, etc..) oder bei 
Patienten mit etablierter koronarer Herzkrankheit oder kardiovaskulärer 
Erkrankung sinnvoll sind.(8) 
 
Aufgrund dieser sehr unterschiedlichen Studienresultate und Expertenmeinungen 
ist es nicht möglich eine alles umfassende, einheitliche Empfehlung abzugeben. 
Als gemeinsamen Nenner der Expertenmeinungen können wir zusammenfassend 
folgende Empfehlungen abgeben (Tab. 1):  
 
 EKG routinemässig bei allen Patienten vor risikoreichen, elektiven 
Eingriffen wie Thorakotomien, Laparotomien, und grösseren 
Gefässoperationen 
  
 Präoperatives EKG bei allen Patienten mit bekannter kardiovaskulärer 
Erkrankung 
 
 Kein EKG vor elektiven Eingriffen mit kleinem Risiko bei Patienten ohne 
bekannte kardiovaskuläre Erkrankung 
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Ue2Thorax-Röntgen 
Untersuchungen in verschiedenen Altersgruppen zeigen, dass mit zunehmendem 
Alter die Anzahl pathologischer Befunde zunimmt.(11,16) Der Anteil von 
Thoraxaufnahmen mit unerwartet pathologischen Befunden reicht von 0.3 
Prozent(18) bis 52 Prozent(13) Trotzdem haben diese Befunde nur in einem 
geringen Prozentsatz (0.0 Prozent(18) bis 3.8 Prozent(13)) Relevanz für das 
anästhesiologische Management. Die routinemässige präoperative 
Screeninguntersuchung ohne unmittelbare klinische Konsequenz scheint 
sicherlich nicht sinnvoll. Die meisten Autoren empfehlen bei blander Anamnese 
und ohne Hinweise auf kardiopulmonale Erkrankungen wenn überhaupt, dann erst 
im hohen Alter routinemässig ein Thoraxröntgenbild zu veranlassen.(11,16, 18-21) 
 
Als Risikofaktoren, die als Indikation für eine präoperative 
Röntgenthoraxaufnahme gelten, werden vor allem kardiopulmonale 
Begleiterkrankungen und schwere systemische Erkrankungen angegeben. 
Aufgrund dieser Erkenntnisse und gestützt auf unsere eigenen Erfahrungen aus 
der langjährigen klinischen Routine eines Universitätsspitals mit gemischtem 
Patientengut lassen sich folgende Empfehlungen bezüglich präoperativer 
Röntgenthoraxaufnahme machen.(Tab. 1) 
 
 Keine routinemässigen Röntgenthoraxaufnahmen bei asymptomatischen 
Patienten jeglichen Alters mit blander kardiopulmonaler Anamnese vor 
elektiven Eingriffen ausserhalb der Herz- und Thoraxchirurgie  
 
 Präoperative Röntgenthoraxaufnahme bei allen Patienten mit folgenden 
Risikofaktoren: 
 Kardiopulmonale Erkrankung 
 Schwere systemische Erkrankung 
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Ue2Labortests 
Wenn man voraussetzt, dass Testresultate von verschiedenen 
Laboruntersuchungen unabhängig voneinander sind, steigt die Wahrscheinlichkeit 
von pathologischen Testresultaten mit der Anzahl durchgeführter Tests. Beispiel: 
Bei einer Testspezifität von 95% ist die Chance eines normalen Testergebnisses 
für 2 durchgeführte Tests bei einem gesunden Patienten 0.95 x 0.95 oder 0.90. 
Bei 20 Tests wäre die Chance dann nur noch 36 Prozent. Bei mehr als 13 Tests 
kann man davon ausgehen, dass mindestens einer pathologisch wird.(22) Mehr 
als 92 Prozent einer Population mit geringem HIV-Infektionsrisiko und positiven 
Testresultate sowohl in zwei ELISA-Tests als auch in einem Western Blot Test  
waren nicht mit dem Human Immunodeficiency Virus infiziert.(23) Ähnlich falsch 
positive Resultate wurden bei der Mammographie gefunden.(24) Die Therapie und 
weitergehende Diagnostik solch falsch positiver Resultate kann dem Patienten 
durchaus Schaden zufügen. Die meisten Autoren geben tendenziell immer 
zurückhaltendere Empfehlungen bezüglich präoperativem Laborscreening, vor 
allem bei gesunden Patienten und kleinen Eingriffen. Entscheidend für die 
Auswahl der präoperativen Labortests sind in erster Linie die Anamnese und die 
Befunde der körperlichen Untersuchung.(25) 
 
Zusammenfassend kann man folgendes Vorgehen propagieren (Tab. 2): 
 Keine routinemässigen Laboruntersuchungen für minimal invasive 
Eingriffe  
 
 Bestimmung der Hämoglobinkonzentration bei Eingriffen mit mässigem 
Blutungsrisiko nach klinischer Beurteilung  
 
 Selektive Bestimmung von Laborparametern entsprechend (Tab. 2) 
 Präoperativem Zustand des Patienten 
 Präoperativer Medikation 
 Art, Grösse und spezifisches Risiko des Eingriffs (Blutungsrisiko, 
Beeinflussung der kardiopulmonalen Stabilität) 
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Ue2 Präoperative Lungenfunktionstests 
Der Wert von präoperativen Lungenfunktionsprüfungen ausserhalb der Herz- und 
Thoraxchirurgie ist mehr als fraglich.(26) Patienten mit neu aufgetretener schwerer 
pulmonaler Symptomatik bedürfen selbstverständlich einer eingehenden 
Diagnostik und Therapie sind aber in diesem Zustand grundsätzlich ungeeignet für 
die elektive Chirurgie. Patienten mit vorbestehenden chronischen 
Lungenerkrankungen sind in der Regel bereits entsprechend untersucht und 
therapiert. Bei den meisten Patienten bringen Lungenfunktionstests daher keine 
neue Information, die für die Planung der Anästhesie und den perioperativen 
Verlauf von Relevanz sind. 
 
Ue1 Perioperative Medikation von kardialen Risikopatienten 
Die wichtigste Grunderkrankung von sogenannten „kardialen Risikopatienten“ ist 
die koronare Herzkrankheit. Drei Gruppen von Medikamenten müssen in diesem 
Kontext speziell beachtet werden: Die Betablocker, die Statine und die 
Plättchenhemmer.(5,27) 
Eine präoperativ neu eingeführte Betablockade kann bei bisher nicht 
betablockierten Patienten mit schwerer koronarer Herzkrankheit die Mortalität und 
das Risiko eines postoperativen Herzinfarktes deutlich reduzieren.(28) Bei 
Patienten mit weniger schwerer koronare Herzkrankheit ist der Benefit einer neu 
begonnenen Betablockade vor einer Operation und Anästhesie allerdings geringer 
oder nicht nachweisbar.(5) Deswegen können heute die folgenden Empfehlungen 
abgegeben werden: 
 Eine bestehende Betablockade wird immer weitergeführt 
 Eine Betablockade wird neu eingeführt bei Patienten mit eindeutiger 
koronarer Herzkrankheit, status nach Herzinfarkt oder aktueller Angina 
pectoris  
Die perioperative Behandlung mit Statinen ist weniger eingehend untersucht, 
trotzdem scheint diese Behandlung die postoperative Mortalität und die 
kardiovaskuläre Mobidität klar zu senken.(5,29) Wir geben deshalb heute die 
folgenden Empfehlung ab: 
 Eine bestehende Behandlung mit Statinen wird immer weitergeführt 
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Das Absetzen der Plättchenhemmer ist der grösste Risikofaktor für ein 
thrombotisches Ereignis.(27) Erschwerend kommt hinzu, dass die Mortalität eines 
solchermassen entstandenen Herzinfarktes besonders hoch ist. Aus diesem 
Grund empfehlen wir: 
 Eine bestehende Behandlung mit Plättchenhemmer wird immer 
weitergeführt mit Ausnahme  
 intrakraniellen Operation 
 Wirbeläulenoperation 
 Operation in der hinteren Augenkammer 
 
Die sorgfältige Erhebung der Anamnese und der Leistungsfähigkeit zusammen mit 
einem gezielten Einsatz von Zusatzuntersuchungen wie EKG, Röntgenthorax und 
Laborbestimmungen und einer gezielten perioperativen Medikation erlauben es 
das Risiko einer Operation und Anästhesie deutlich zu senken. 
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Tabelle 1. Indikationen für präoperative EKG- und Röntgen-
Thoraxuntersuchungen 
 
 
Präoperative Befunde EKG Rx 
Eingriff mit grossem 
Risiko 
X  
Kardiovaskuläre 
Erkrankung (arterielle 
Hypertonie, KHK, etc.) 
X  
Kardiopulmonale 
Erkrankung 
X X 
Schwere systemische 
Erkrankung 
 X 
CT/RT X X 
Rx: Röntgen-Thoraxaufnahme; X = obligatorisch; CT/RT: 
Chemotherapie bzw. Radiotherapie mit möglicher Affektion 
intrathorakaler Organe; KHK: Koronare Herzkrankheit. (modifiziert, 
basierend auf 2,20,22) 
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Tabelle 2. Indikationen für präoperative Laboruntersuchungen 
 
 
Präoperative Befunde HB LZ TZ PT KR EL BZ LE 
Grosser erwarteter Blutverlust X  X X     
Medikation mit Diuretika     X X   
Medikation mit Digoxin     X X   
Medikation mit Steroiden     X  X  
Medikation mit 
Antikoagulantien, Koagulopathie
X  X X     
CT/RT X X       
Malignom X X       
Kardiovaskuläre Erkrankung     X    
Lebererkrankung X  X X    X 
Nierenerkrankung X    X X   
Diabetes mellitus     X X X  
HB: Hämoglobin; LZ: Weisses Blutbild; TZ: Thrombozyten; PT: Prothrombinzeit (Quick); KR: 
Kreatinin; EL: Elektrolyte (Natrium, Kalium); BZ: Blutglukose: LE: Leberenzyme (SGOT; SGPT; 
Alkalische Phosphatase; Bilirubin); CT/RT: Chemotherapie bzw. Radiotherapie mit möglicher 
Affektion intrathorakaler Organe; X: obligatorisch. (modifiziert, basierend auf 2,15,18,20,23) 
 
